


























































































































is hypertensive. Hypertension  and  cardiovascular disease  (pathologies  in which  these 
drugs are usually prescribed) are more common in COVID‐19 patients with severe disease 
[2]. Several publications have provided data on the effect of angiotensin‐converting en‐















hospitalization had  an  effect on  the  incidence of major  adverse  cardiovascular  events 
(MACE) and the effect of withdrawing these drugs during hospitalization. 
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this restrictive  threshold as  there were many models  to compare, given  the number of 
predictors evaluated. 
Early  in  the COVID‐19 pandemic, a  significant number of patients had  treatment 





of  continuing/withdrawing  this  treatment  during  hospitalization,  comparing Kaplan–
Meier  curves with  the  log‐rank  test.  In addition, Cox proportional‐hazards models al‐
lowed for including additional covariates in a similar manner to the  logistic regression 

















A  total of 11,205 patients were  included  in  the study  (Figure 1). The mean age of 
patients was 67 years (SD = 16.3), 43.1% were female, and 89.3% were Caucasian. During 
hospitalization, 2162  (19.3%) participants were  treated with ACEI/ARB. Subjects  in  the 
ACEI/ARB group were older (72.5 vs. 65.7 years, p < 0.0001), more frequently male (59.1% 
vs. 56.3%, p = 0.018), Caucasian  (93.8% vs. 88.2%, p <.001), more  likely active  smokers 
(15.4% vs. 5.4%, p < 0.001) and with an alcohol use disorder (6.1% vs. 4.4%, p = 0.001) than 
those in the non‐ACEI/ARB group. Furthermore, they had more comorbidities (age‐ad‐
justed Charlson Comorbidity  Index of 4.4 points  (SD = 2.5) vs. 3.4 points  (SD = 2.7), p 
<.001), with hypertension being the most prevalent (92.1% vs. 39.7%, p < 0.001). Prior to 













Age (years): mean (SD)  67.0 (16.3)  65.7 (16.8)  72.5 (12.5)  <0.0001 
Female sex (%)  4827/11,190 (43.1%)  3944/9030 (43.7%)  883/2160 (40.9%)  0.018 
Race/Ethnicity (%)         
Caucasian  9831/11,014 (89.3%)  7836/8886 (88.2%)  1995/2128 (93.8%) 
<0.001 * 
African  45/11,014 (0.4%)  36/8886 (0.4%)  9/2128 (0.4%) 
Latin American  990/11,014 (9.0%)  892/8886 (10.0%)  98/2128 (4.6%) 
Asian  50/11,014 (0.5%)  43/8886 (0.5)  7/2128 (0.3%) 
Other  98/11,014 (0.9%)  79/8886 (0.9%)  19/2128 (0.9%) 
Smoking (%)         
Non‐smoker  7438/10,699 (69.5%)  6125/8617 (71.1%)  1313/2082 (63.1%)  <0.001 * 
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Former smoker  2686/10,699 (25.0%)  2030/8617 (23.6%)  656/2082 (31.5%) 
Active smoker  575%10,699 (5.4%)  462/8617 (5.4%)  113/2082 (15.4%) 
Alcohol use disorder (%)  516/10,887 (4.7%)  387/8780 (4.4%)  129/2107 (6.1%)  0.001 
Comorbidities (%)         
Hypertension  5576/11,190 (49.8%)  3589/9033 (39.7%)  1987/2157 (92.1%)  <0.001 
Dyslipidemia  4415/11,189 (39.5%)  3231/9029 (35.8%)  1184/2160 (54.8%)  <0.001 
Diabetes mellitus  2095/11,178 (18.7%)  1464/9022 (16.2%)  631/2156 (29.3%)  <0.001 
Obesity  2186/10,212 (21.4%)  1618/ 8242 (19.6%)  568/1970 (28.8%)  <0.001 
Heart failure  811/11,186 (7.3%)  594/ 9030 (6.6%)  217/2156 (10.1%)  <0.001 
Ischemic heart disease  880/11,193 (7.9%)  591/ 9032 (6.5 %)  289/2161 (13.4%)  <0.001 
Cerebrovascular disease  797/11,173 (7.1%)  598/9018 (6.6%)  199/2155 (9.2%)  <0.001 
Peripheral artery disease  523/11,183 (4.7%)  387/9026 (4.3%)  136/2157 (6.3%)  <0.001 
Chronic kidney disease  665/11,183 (5.9%)  491/9026 (5.4%)  174/2157 (8.1%)  <0.001 
Age‐adjusted Charlson Comorbidity 
Index: points (SD) 
3.6 (2.7)  3.4 (2.7)  4.4 (2.47)  <0.0001 
Previous treatment (%)         
ACEI  1890/11,205 (16,9%)  993/ 9043 (11.0%)    897/2162 (41.5%)  <0.001 





















































































maining components of  the composite outcome of prognosis.  In  the hypertensive sub‐















































ARB vs. ACEI  0.77  0.62–0.96  0.027 
HR: hazard ratio, 95%CI: 95% confidence interval, ACEI: angiotensin‐converting enzyme inhibitor, 
ARB: angiotensin II receptor blocker. 
















































































































in  the  incidence or  severity of COVID‐19 has been demonstrated  in  series  comparing 



















the entire  study population are not as unequivocal as  in  the hypertensive population. 





















a  few  centers. Second, we  included hypertensive patients  as well  as  all who  received 
ACEI/ARB during hospitalization for COVID‐19. Unlike other series and in addition to 
mortality, major respiratory and cardiovascular complications were included as one of the 
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main objectives of  this study, and we analyzed  the effect  that discontinuation of  these 
drugs had on these complications. 















work also points  to an exciting  field of research  to be explored  further: analysis of  the 
molecular mechanisms that underlie the possible protective effect of ACEI/ARB against 
SARS‐CoV‐2. 
Supplementary  Materials:  The  following  are  available  online  at  www.mdpi.com/2077‐
0383/10/12/2642/s1, Table  S1:  Laboratory  and  treatment data  according  to ACEI/ARB  treatment 
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